附件1：

卓越医生（中医）教育培养计划试点项目

申  报  书

学校名称（盖章）：                    

主管部门：           

项目负责人（签字）：                  
项目名称：           

申报日期：           

中 华 人 民 共 和 国                    制
二〇一四年八月
填  写  要  求

1．申报书填写内容必须实事求是，表达准确严谨。填报内容不得有空缺项，如无内容应填“无”。
2．申报书以Word文档格式填写；表格空间不足的，可以扩展或另加附页。

3．用A4纸双面打印，左侧装订。

1．基本情况
	学校名称
	
	主管部门
	

	项目名称1
	

	选择专业2
	

	项目负责人

基本情况
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	

	
	学 位
	
	学科专业
	
	职务/职称
	

	
	手机号
	
	办公电话
	

	
	传真号
	
	电子邮箱
	

	
	通 讯
地 址
	
	邮 编
	

	
	指定3
联络人
	
	职务/职称
	
	手机号
	

	
	教 学

科 研

主 要

成 果
	

	专业建设
基本情况
	


注：1.试点项目包括五年制本科人才培养模式改革、中医拔尖创新人才培养模式改革（“5+3”一体化）、中医拔尖创新人才培养模式改革（9年制）、面向农村基层的中医全科医学人才培养模式改革，每个项目填写一份申报书。
2.专业包括中医学、藏医学、蒙医学、维医学。

3.为便于工作，请项目负责人亲自指定联络人。
2.工作基础

	2-1 专业建设基础（包括拥有国家级、省部级、校级特色专业和品牌专业、专业教学团队、教学资源以及专业教育教学改革等方面的情况）


	2-2 实践教学资源与条件（包括开设实验实践课程，附属医院的数量、床位总数、教学床位数，临床教师队伍建设等方面的情况。直属附属医院名称、床位总数和教学床位总数单列。）



3.项目建设改革方案
	（应包括人才培养目标、人才培养改革方案、师资队伍建设措施、临床实践教学基地建设措施等）




4．保障措施

	（包括组织管理、经费投入、质量保障体系建设等方面）


5.预期成效

	


6.部门意见
	省  级
教  育
行  政
部  门
推  荐
意  见

	（省属高校填写此栏）

（公章）

负责人（签字）                       年   月    日

	省  级
中  医

行  政
部  门
意  见

	（省属高校填写此栏）

（公章）

负责人（签字）                       年   月    日

	主 管

部 门

意 见


	（除教育部外其他中央部委所属高校填写此栏）

（公章）

负责人（签字）                       年   月    日


教     育     部


国家中医药管理局
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